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Cirurgia ginecológica e 
COVID-19: qual o impacto 
e como devo conduzir?
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RESUMO

Estima-se que cerca de 28 milhões de cirurgias sejam postergadas ou canceladas 
no mundo em decorrência desta pandemia, causando atraso no diagnóstico e tra-
tamento de mais de 2 milhões de casos oncológicos. No Brasil, tanto a ANS (Agên-
cia Nacional de Saúde) como a Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) 
orientaram o adiamento das cirurgias eletivas e não essenciais, tendo um impacto 
considerável no número de procedimentos cirúrgicos, com diminuição de 33,4% 
neste período no Brasil. No entanto, algumas mulheres necessitam de tratamento 
para várias doenças ginecológicas, algumas das quais não podem ser adiadas. O 
objetivo deste artigo é apresentar recomendações sobre o tratamento cirúrgico 
durante a pandemia de COVID-19.

INTRODUÇÃO
Os primeiros coronavírus humanos foram isolados pela primeira vez em 1937. 
No entanto, foi em 1965 que o vírus foi descrito como coronavírus, em de-
corrência do perfil na microscopia parecendo uma coroa. Coronavírus é uma 
família de vírus que causam infecções respiratórias.

Desde o início de fevereiro, a Organização Mundial da Saúde (OMS) passou 
a chamar oficialmente a doença causada pelo novo coronavírus de COVID-19. 
COVID significa COrona VIrus Disease (Doença do Coronavírus), enquanto “19” 
se refere a 2019, quando os primeiros casos, em Wuhan, na China, foram di-
vulgados publicamente pelo governo chinês no final de dezembro.

A pandemia da doença (COVID-19) é uma emergência de saúde global, e 
governos em todo o mundo estão tentando conter a taxa de infecção usando 
isolamento populacional completo ou parcial para reduzir a mobilidade das 
pessoas e, assim, diminuir a velocidade de propagação da doença. O Brasil é, 
no momento, um dos países mais afetados pelo vírus e planeja-se que dife-
rentes fases do bloqueio contenham a circulação do vírus e evitem o colapso 
socioeconômico completo. A extensão do isolamento populacional depende 
da situação da epidemia, com três fases diferentes: (1) bloqueio total no 
período de emergência durante o pico da epidemia; (2) um período interme-
diário iniciado quando a curva de contágio começar a descer; e (3) reinício 
progressivo de todas as atividades normais. No Brasil, estamos começando a 
retomada das atividades em algumas regiões, enquanto outras ainda estão 
aplicando o isolamento social total.

Em muitos casos, a pneumonia por COVID-19 requer hospitalização e tra-
tamento intensivo. No momento, mais de 7 milhões de pessoas já foram 
diagnosticadas com a doença no mundo e cerca de 400 mil pessoas perde-
ram a vida em sua decorrência, ou seja, uma taxa de letalidade de mais de 
5%. No Brasil, mais de 700 mil pessoas foram diagnosticadas com a doença e 
cerca de 37 mil pessoas foram a óbito. A cirurgia é uma situação de alto risco 
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para a transmissão de infecções respiratórias.(1) Portan-
to, qualquer tipo de tratamento cirúrgico eletivo deve 
ser avaliado e adiado, se possível.

Estima-se que cerca de 28 milhões de cirurgias sejam 
postergadas ou canceladas no mundo em decorrência 
desta pandemia, causando atraso no diagnóstico e tra-
tamento de mais de 2 milhões de casos oncológicos. No 
Brasil, tanto a ANS (Agência Nacional de Saúde) como a 
Anvisa (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) orien-
taram o adiamento das cirurgias eletivas e não essen-
ciais, tendo um impacto considerável no número de pro-
cedimentos cirúrgicos, com diminuição de 33,4% neste 
período no Brasil.

No entanto, algumas mulheres necessitam de trata-
mento para várias doenças ginecológicas, algumas das 
quais não podem ser adiadas. Tratamento conservador 
não cirúrgico, incluindo terapias farmacológicas e alter-
nativas, pode ser implementado, mesmo se não houver 
evidência científica de alto nível que o recomende. A 
realização de uma cirurgia em pacientes potenciais com 
COVID-19 representa um desafio de alto risco e várias 
sociedades internacionais têm recomendado uma abor-
dagem não cirúrgica, quando possível.

Na China, um grupo de pacientes assintomáticos, po-
rém infectados com o SARS-CoV-2, submetidos a proce-
dimento cirúrgico, tiveram evolução desfavorável, com 
100% dos pacientes com desenvolvimento de sintomas; 
44,1% necessitaram de cuidados intensivos e 20,5% evo-
luíram a óbito.(2)

As diretrizes sobre o tratamento cirúrgico de doen-
ças ginecológicas neste momento são escassas e, na sua 
maioria, baseadas na opinião de especialistas, informa-
ções atuais disponíveis e recomendações de socieda-
des científicas internacionais. O objetivo deste artigo é 
apresentar recomendações sobre o tratamento cirúrgico 
durante a pandemia de COVID-19.

SARS-COV-2 E COVID-19: 
DOENÇA E TRANSMISSÃO
O vírus causador da COVID-19 é transmitido por gotícu-
las de saliva e perdigotos a outras pessoas na distância 
de até 1 metro. A transmissão aérea também é possí-
vel, pela presença do vírus no ar por longo período de 
tempo.(3) A transmissão aérea pode ser possível em cir-
cunstâncias específicas que geram aerossóis, como in-
tubação endotraqueal, manipulação das vias aéreas e, 
provavelmente, cirurgia.

Em pacientes infectados, o SARS-CoV-2 está presen-
te em diversas cavidades do corpo, e durante a cirur-
gia pode ser disseminado no spray gerado por instru-
mentos cirúrgicos. O aerossol gerado em uma sala de 
cirurgia durante o procedimento cirúrgico pode conter o 
vírus ou partes dele. Alguns autores sugerem que o vírus 
permanece viável no aerossol por pelo menos 3 horas.(4)

No entanto, não há evidências disponíveis relaciona-
das a pandemia atual ou a epidemias anteriores para 
concluir que os vírus respiratórios possam ser transmi-

tidos por via abdominal de pacientes para profissionais 
de saúde na sala de cirurgia.(5)

A Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecológica 
(ESGE)(6) e a Associação Americana de Laparoscopistas 
Ginecológicos (AAGL)(7) emitiram recomendações para 
continuar realizando cirurgias minimamente invasivas 
usando medidas de cuidado específicas, como reduzir o 
tempo da cirurgia, o vazamento de dióxido de carbono 
(CO2) através dos trocateres, a produção de aerossol ou 
o espalhamento de gotículas de sangue ou fluido. Para 
esses fins, é útil empregar um sistema de filtragem de 
fumaça acoplado aos trocateres e evitar a desinsuflação 
rápida ou perda de pneumoperitônio durante a troca de 
instrumentos ou extração de peças cirúrgicas.

Todos os procedimentos cirúrgicos devem ser con-
siderados de alto risco, pois pacientes assintomáticos 
podem estar portando o vírus. Mesmo nas abordagens 
vaginais ou por laparotomia, com o uso de instrumentos 
eletrocirúrgicos, existe a possibilidade da formação de 
aerossol contendo partículas virais. Portanto, é impor-
tante implementar medidas para minimizar esses riscos, 
realizando dissecção e controle vascular usando técni-
cas não eletrocirúrgicas, sempre que possível; empre-
gar dispositivos eletrocirúrgicos e ultrassônicos, quando 
necessário, de maneira a minimizar a produção de ae-
rossol; evitar longo tempo de dessecação; usar disposi-
tivos de sucção; e minimizar a propagação de gotículas 
de sangue ou fluidos.

Porém, a escolha da via cirúrgica deve levar em consi-
deração a presença de alguma comorbidade do pacien-
te que possa resultar em maior morbidade por procedi-
mentos laparotômicos e hospitalização prolongada, com 
maior risco de infecção hospitalar.

Uma anamnese cuidadosa buscando sinais ou sin-
tomas da doença (febre, tosse seca, fadiga, falta de ar, 
dores musculares, dor de garganta, diarreia, náusea ou 
vômito e coriza) e antecedentes de contato recente com 
pessoas portadoras da COVID-19 ou com sintomas gri-
pais e exame físico detalhado parecem ser eficazes para 
a detecção de pacientes de risco.

A realização de testes para a detecção do SARS-CoV-2 
(transcrição reversa seguida de reação em cadeia da 
polimerase – RT-PCR) ou testes sorológicos antes da ci-
rurgia eletiva é essencial para proteger pacientes e pro-
fissionais da saúde.(8) O tipo de triagem a ser realizado 
dependerá da disponibilidade do sistema de saúde e 
dos sinais e sintomas da paciente. No entanto, devemos 
sempre levar em consideração a taxa de falso-negativo 
dos exames e o período adequado para sua realização. 
Caso as pacientes não possam ser testadas previamente 
à cirurgia, devem ser consideradas potencialmente po-
sitivas, e todos os cuidados com a mobilização de equi-
pamentos e proteção adequada para os profissionais de 
saúde devem ser empregados.

Atualmente, temos vários tipos de testes que podem 
ser utilizados para detectar o vírus ou se o indivíduo já 
teve contato com ele:
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	• RT-PCR: é considerado o padrão-ouro no 
diagnóstico da COVID-19, cuja confirmação 
é obtida por meio da detecção do RNA 
do SARS-CoV-2 na amostra analisada, 
preferencialmente obtida de raspado de 
nasofaringe (aumento de sensibilidade de 10% a 
15% em relação à orofaringe) e realizada entre o 
terceiro e o décimo dia do início dos sintomas; 

	• Testes sorológicos: a sorologia, diferentemente 
da RT-PCR, verifica a resposta imunológica 
do corpo em relação ao vírus. Isso é feito a 
partir da detecção de anticorpos IgM e IgG em 
pessoas que foram expostas ao SARS-CoV-2. 
Nesse caso, o exame é realizado em amostra 
de sangue do paciente. Alguns laboratórios 
oferecem a dosagem de IgA, porém a sua 
sensibilidade é menor do que a da IgG e IgM;

	• Testes rápidos: estão disponíveis dois tipos de 
testes rápidos – os de antígenos (que detectam 
proteínas do vírus na fase de atividade da 
infecção) e os de anticorpos (que identificam 
uma resposta imunológica do corpo em 
relação ao vírus). A vantagem desses testes 
seria a obtenção de resultados rápidos, no 
entanto os testes rápidos existentes possuem 
sensibilidade e especificidade muito reduzidas 
em comparação às outras metodologias.

Lembramos que muitos laboratórios podem tardar 
até 48 horas para a realização dos exames, e isso deve 
ser sempre levado em consideração (Quadro 1).

Quadro 1. Sensibilidade dos testes para COVID-19 

Teste para SARS-CoV-2
Dias depois do início dos sintomas

1-7 8-14 15-39

RT-PCR 67% 54% 45%

Anticorpos totais 38% 90% 100%

IgM 29% 73% 94%

IgG 19% 54% 80%
Fonte: Adaptada de Zhao J, Yuan Q, Wang H, Liu W, Liao X, Su 
Y, et al. Antibody responses to SARS-CoV-2 in patients of novel 
Coronavirus Disease 2019. Clin Infect Dis. 2020;ciaa344.(9)

QUANDO UTILIZAR ESSES TESTES?
Para uma melhor compreensão de todos, dividiremos as 
pacientes em assintomáticas e sintomáticas para me-
lhor estabelecer como devemos proceder diante de uma 
paciente que necessite de uma cirurgia eletiva, de ur-
gência ou emergência neste período:

	• Paciente assintomática: paciente assintomática, 
afebril e sem história de febre, sem sintomas 
respiratórios atuais ou nos últimos 14 dias. É 
importante ressaltar que nem sempre a paciente 
relatará essas queixas de forma ativa, devendo 
ser buscadas pelo profissional que a assiste. Essa 

paciente poderia ser liberada para internação 
e deveria realizar o teste RT-PCR antes do 
procedimento cirúrgico, para garantia dela e da 
equipe de saúde que a assistirá. Lembramos, 
no entanto, que a sensibilidade desse teste na 
paciente ainda assintomática tem sua limitação. 
Caso o teste seja positivo, pode-se decidir pela 
necessidade de seguir adiante com a cirurgia 
em comum acordo com a paciente, assumindo 
riscos maiores de complicações sérias no 
pós-operatório, ou por postergar o procedimento 
para um momento mais seguro, caso isso seja 
possível. Caso o RT-PCR seja negativo, o teste 
sorológico pode ser feito. Caso IgM e IgG sejam 
negativos, provavelmente a paciente ainda 
não teve contato com o vírus e poderia ter 
seu procedimento cirúrgico realizado com os 
devidos cuidados necessários para uma cirurgia 
segura. No caso de IgM positivo, provavelmente 
a paciente está na fase aguda da infecção, 
devendo-se proceder da mesma maneira como 
realizado com a paciente com RT-PCR positivo. Em 
caso de IgM negativo e IgG positivo, a paciente 
já teve contato com o vírus e já estabeleceu 
imunidade, porém ainda não se sabe se essa 
imunidade é provisória ou definitiva, e ela poderia 
ter seu procedimento cirúrgico realizado;

	• Paciente sintomática: paciente que apresenta 
algum sintoma respiratório ou febre. Ela deverá 
ser encaminhada para área hospitalar reservada 
a pacientes com suspeita de COVID-19. Nesse 
local, serão realizadas avaliação clínica detalhada 
e nova classificação do comprometimento da 
saúde da paciente, repetindo a aferição da 
temperatura e medida da oximetria de pulso 
e da frequência respiratória, sendo colhido 
RT-PCR. Caso o teste seja positivo, pode-se 
decidir pela necessidade de seguir adiante com 
a cirurgia em comum acordo com a paciente, 
assumindo riscos maiores de complicações 
sérias no pós-operatório, ou por postergar o 
procedimento para um momento mais seguro, 
caso isso seja possível. Caso o teste seja negativo, 
seria interessante discutir com a paciente sobre 
a real necessidade do procedimento, visto que 
ela se encontra sintomática. Caso a cirurgia 
não possa ser postergada, devem-se usar 
todos os equipamentos de proteção individual 
(EPIs) e condições para uma cirurgia segura.

Recomenda-se que qualquer pessoa que trabalhe na 
sala de cirurgia utilize EPI completo, que inclui capas 
para sapatos, aventais impermeáveis, máscaras cirúrgi-
cas, proteção para a cabeça, luvas e proteção para os 
olhos. Também é importante limitar o número de pes-
soas dentro da sala de cirurgia o máximo possível e re-
duzir os movimentos de entrada e saída.(10,11)
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Nos pacientes confirmados com COVID-19 ou em 
casos altamente suspeitos, a cirurgia eletiva deve ser 
adiada até que o paciente se recupere completamente. 
Já nos casos em que a cirurgia não possa ser adiada, 
uma sala cirúrgica exclusiva deve ser usada.

Outro ponto a ser considerando pela equipe médica 
diante da realização de procedimentos cirúrgicos gine-
cológicos neste momento diz respeito ao ato anestésico. 
Sabe-se que tanto a proximidade com a paciente nes-
se momento, para apoio e suporte durante o bloqueio 
anestésico (em caso de anestesia epidural ou peridural), 
como a manipulação das vias aéreas superiores (anes-
tesia geral) podem gerar e liberar no ambiente cirúrgico 
gotículas e aerossóis que podem conter o vírus.(12)

CUIDADOS NO MANEJO CIRÚRGICO
Cirurgia laparoscópica:
	• Empregar dispositivos eletrocirúrgicos e ultrassônicos 
de maneira a minimizar a produção de fumaça, com 
baixa potência, e evitar dissecções demoradas;

	• Sempre que disponível, usar um sistema fechado de 
evacuação/filtragem de gases com capacidade de 
retenção de partículas pequenas/ultrapequenas;

	• Utilizar o aspirador laparoscópico para remover 
os gases cirúrgicos, em sistema fechado, antes 
de desinsuflar a cavidade abdominal; não 
esvaziar o pneumoperitônio a céu aberto;

	• Usar baixa pressão intra-abdominal 
(10-12 mmHg), se possível;

	• Evitar rápida desinssuflação ou perda de 
pneumoperitônio, particularmente em momentos 
de troca de instrumentos ou extração de amostras;

	• A extração de tecidos deve ser realizada com 
escape mínimo de CO2 (desinssuflar com sistema 
fechado de evacuação/filtragem de fumaça ou 
sucção laparoscópica antes da realização de 
minilaparotomias e antes da colpotomia vaginal);

	• Minimizar a pulverização ou propagação 
de gotículas de sangue/fluidos;

	• Minimizar o vazamento de CO2 nos trocateres 
(verificar as vedações nos trocateres reutilizáveis 
ou priorizar o uso de trocateres descartáveis).

Cirurgia por laparotomia ou vaginal:
	• Realizar dissecção e controle de sangramento usando 
técnicas não eletrocirúrgicas sempre que possível;

	• Empregar dispositivos eletrocirúrgicos e 
ultrassônicos de maneira a minimizar a 
produção de fumaça, com configuração de baixa 
potência, e evitar longo tempo de dissecção;

	• Usar evacuadores de fumaça com elemento 
filtrante para a absorção de pequenas 
partículas sempre que possível;

	• Utilizar um aspirador para remover a fumaça 
cirúrgica à medida que é produzida;

	• Minimizar a pulverização ou propagação 
de gotículas de sangue/fluidos.

Cirurgia histeroscópica:
	• O risco de transmissão do SARS-CoV-2 no momento 
da histeroscopia com dispositivos eletrocirúrgicos 
bipolares e solução salina normal como meio de 
infusão é desconhecido, mas teoricamente é baixo;

	• As recomendações para uso de EPI seguem 
o que já foi exposto anteriormente;

	• A cirurgia ambulatorial deveria ser 
preconizada sempre que possível;

	• Os riscos relacionados aos procedimentos de 
vaporização e conização a laser também não são 
conhecidos, e as recomendações acima sobre 
minimização e aspiração da fumaça cirúrgica 
também se aplicam a esses procedimentos.

CONCLUSÃO
A cirurgia para pacientes ginecológicos durante a pan-
demia de COVID-19 deve ser avaliada caso a caso, levan-
do-se em consideração fatores de risco e comorbidades 
das pacientes e os recursos locais.

 Abordagens minimamente invasivas e vaginais estão 
associadas a menor morbidade para o paciente em mui-
tos casos, além de menor hospitalização. 

Os dados sobre o risco de exposição à fumaça cirúrgi-
ca e à transmissão do SARS-CoV-2 são limitados.

 Existem estratégias para todas as abordagens cirúr-
gicas que podem ajudar a mitigar o risco de expor as 
equipes em sala cirúrgica.

Toda paciente que será submetida a cirurgia deve-
ria ser testada para SARS-CoV-2. Caso não seja possível 
a sua realização previamente a cirurgia, toda paciente 
deveria ser considerada potencialmente contaminada e 
orientada sobre sinais e sintomas do SARS-CoV-2 que 
possam vir a aparecer no período pós-operatório.

Deveriam ser oferecidos à paciente e a toda a equipe 
assistencial os EPIs que tragam o máximo de segurança 
e redução do contágio em todos os momentos da hos-
pitalização.

Toda a equipe de saúde deve ser testada, com coleta 
de RT-PCR de nasofaringe ou testes sorológicos.
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